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Resumen
Antecedentes:  Los  quistes  aracnoideos  son  enfermedades  raras  de  la  columna  vertebral.  Su
etiología continua  siendo  incierta  y  la  explicación  más  aceptada  es  la  existencia  de  áreas  de
debilidad  en  la  duramadre  espinal.  Los  síntomas  dependen  de  su  localización  en  el  raquis.  La
resonancia  magnética  es  usada  para  su  diagnóstico.  El  tratamiento  depende  de  su  presentación
clínica y  la  cirugía  está  reservada  para  pacientes  con  deterioro  neurológico  progresivo.
Caso clínico:  Paciente  masculino  de  67  an˜os  de  edad  con  síntomas  mielopáticos  y  radiculares
en miembros  pélvicos.  Se  encontró  en  resonancia  magnética  un  quiste  aracnoideo  extradural
espinal de  T12  a  L2  asociado  a  canal  lumbar  estrecho.  Se  le  realizó  una  punción  evacuatoria
dirigida  al  quiste  para  descomprimir  los  elementos  neurales,  obteniendo  mejoría  clínica  del
síndrome  mielopático.  Un  mes  después  se  sometió  a  una  cirugía  mínimamente  invasiva  descom-
presiva en  el  canal  lumbar  estrecho,  presentando  mejoría  del  síndrome  radicular  y  claudicación
neurogénica  de  ambas  extremidades  inferiores.
Conclusión:  Actualmente  no  existe  un  abordaje  mínimamente  invasivo  estandarizado  para  el
tratamiento  quirúrgico  de  estos  quistes.  Sin  embargo  si  el  paciente  tiene  síntomas  leves  se
recomienda  manejo  clínico  conservador.
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Spinal  extradural  arachnoid  cyst:  A  case  report  and  review  of  literature
Abstract
Background:  Arachnoid  cysts  of  spine  are  a  very  rare  occurrence.  The  aetiology  still  remains
unclear, but  the  most  accepted  explanation  is  the  existence  of  areas  of  weakness  in  the  spinal
dura. Symptoms  depend  on  the  location  in  the  spine.  Magnetic  resonance  imaging  is  used  for
its diagnosis.  Management  depends  of  clinical  presentation,  and  the  surgery  is  reserved
for patients  with  neurological  impairment.
Clinical  case:  A  case  is  described  of  67  year-old  male  with  myelopathy  and  radiculopathy  symp-
toms, both  diagnosed  simultaneously.  The  magnetic  resonance  imaging  was  used  to  diagnose
a thoracolumbar  extradural  arachnoid  cyst  from  T12-L2  and  lumbar  spinal  canal  stenosis.  The
patient was  treated  with  a  puncture  procedure  to  empty  the  cyst  and  decompress  the  neural
elements.  There  was  a  clinical  improvement  of  myelopathy  syndrome  after  puncture  procedure.
One month  later,  the  patient  underwent  a  minimally  invasive  surgical  approach  to  decompress
the neural  elements  in  lumbar  spine,  achieving  improvement  of  the  radiculopathy  syndrome
and neurogenic  claudication  in  both  legs.
Conclusion:  There  is  currently  no  standard  minimally  invasive  approach  to  surgically  treat  these
cysts, but  if  the  patient  has  mild  symptoms,  clinical  observation  is  recommended.
© 2016  Academia  Mexicana  de  Cirug´ıa  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  Me´xico  S.A.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Figura  1  A.  Imagen  de  resonancia  magnética  en  secuencia  T2;
se observa  una  lesión  quística  isointensa  con  el  líquido  cefalorra-
quídeo  (ﬂechas)  de  T12  a  L2.  B.  Efecto  mielográﬁco  en  imagenntecedentes
os  quistes  aracnoideos  extradurales  espinales  son  lesio-
es  expansivas  de  la  columna  vertebral  poco  prevalentes.
línicamente  se  presentan  con  signos  de  compresión  del
ordón  espinal  dependiendo  de  su  localización  dentro
el  conducto  raquídeo1.  Con  respecto  a  su  localización,  el
5%  se  presentan  en  la  región  torácica  baja,  el  13%  a  nivel
umbar,  el  12%  en  la  transición  toracolumbar,  el  7%  a  nivel
acro  y  el  3%  en  la  región  cervical2.  Los  quistes  aracnoi-
eos  extradurales  se  desarrollan  a  partir  de  protrusiones  a
ravés  de  pequen˜os  defectos  anatómicos  durales3.  Estos  tie-
en  un  pedículo  a  través  del  defecto  dural  que  comunica
l  espacio  subaracnoideo  espinal  con  el  espacio  extradural,
iendo  su  contenido  líquido  cefalorraquídeo4.  Se  sospecha
e  un  origen  congénito,  sin  embargo  pueden  ser  adquiridos
 causa  de  traumatismos,  infecciones,  inﬂamación  u  otras
ausas5.  En  este  artículo  describimos  el  caso  de  un  paciente
on  mielopatía  y  radiculopatía  lumbar.  Se  realizó  el  diag-
óstico  incidental  de  quiste  aracnoideo  extradural  espinal
n  la  región  toracolumbar  como  causa  de  síndrome  mielo-
ático  y  el  diagnóstico  de  canal  lumbar  estrecho  como  causa
e  radiculopatía  y  claudicación  neurogénica.
bjetivo
l  propósito  de  este  manuscrito  fue  realizar  la  revisión  com-
leta  sobre  quistes  aracnoideos  espinales  y  la  descripción  de
n  caso  clínico  ejempliﬁcativo.Cómo  citar  este  artículo:  Quillo-Olvera  J,  et  al.  Quiste  aracnoideo  extradural  espinal:  reporte  de  un  caso  y  revisión  de  la
literatura.  Cirugía  y  Cirujanos.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.circir.2016.09.003
aso clínico
aciente  masculino  de  67  an˜os  con  antecedentes  de  diabe-
es  mellitus  tipo  2  y  dolor  lumbar  bajo  irradiado  a  ambas
de resonancia  magnética;  es  notoria  la  comunicación  (ﬂecha)
entre  el  espacio  aracnoideo  y  la  lesión  quística.
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Figura  2  A.  Corte  coronal  en  secuencia  T2  de  imagen  de  resonancia  magnética  donde  se  aprecia  la  extensión  foraminal  del  quiste
(asterisco) en  T12-L1  y  L1-L2.  B.  Corte  axial  de  imagen  de  resonancia  magnética  en  secuencia  T2  del  nivel  T12  en  donde  se  observa
el desplazamiento  ventral  del  cono  medular  (ﬂecha)  ejercido  por  el  quiste.  C.  Corte  axial  de  imagen  de  resonancia  magnética  en
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esecuencia T2  del  nivel  L1  en  donde  se  observa  compresión  de  la
piernas,  predominantemente  a  la  derecha,  claudicación
neurogénica  de  ambas  piernas  y  debilidad  de  ambos  pies
desde  hace  15  meses.  La  exploración  física  reveló  hipoeste-
sia  en  el  dermatomo  L5  derecho,  incremento  de  los  reﬂejos
miotáticos  en  ambas  piernas  con  signo  de  Babinski  y  fuerza
4/5  (Medical  Research  Council  scale)  en  psoas  y  cuádriceps
bilateralmente.  Se  apreció  en  imágenes  de  resonancia  mag-
nética  estenosis  central  y  lateral  del  conducto  raquídeo  a
nivel  lumbar  desde  L3-L4,  L4-L5,  además  de  la  presencia
de  una  lesión  quística  con  límites  regulares,  desde  T12  a
L2.  La  lesión  referida  era  hipointensa  en  secuencia  T1  e
hiperintensa  en  secuencia  T2,  característicamente  homo-
génea  con  el  líquido  cefalorraquídeo;  no  se  observó
reforzamiento  con  el  medio  de  contraste  en  las  imágenes
de  resonancia  magnética  (ﬁg.  1).  En  imágenes  axiales  fue
notoria  la  compresión  del  cono  medular  y  el  saco  dural  en
T12-L1  y  L1-L2  respectivamente  y  estenosis  foraminal  bila-
teral  (ﬁg.  2),  en  los  mismos  niveles  a  causa  de  la  expansión
quística.  Con  estos  datos  decidimos  realizar  una  punción
lumbar  evacuatoria  dirigida  al  quiste  extradural  espinal  en  el
espacio  L1-L2  bajo  guía  ﬂuoroscópica  (ﬁg.  3),  con  el  objeto
de  obtener  una  descompresión  de  los  elementos  neuralesCómo  citar  este  artículo:  Quillo-Olvera  J,  et  al.  Quiste  aracnoid
literatura.  Cirugía  y  Cirujanos.  2016.  http://dx.doi.org/10.101
sobre  los  que  el  quiste  tenía  efecto  expansivo.  Posterior  al
procedimiento  el  paciente  mejoró  en  relación  con  el  sín-
drome  mielopático,  presentando  reﬂejos  osteotendinosos
normales  en  ambas  piernas  y  sin  la  presencia  de  Babinski
c
l
t
ida  equina  (ﬂecha)  ejercida  por  el  quiste.
ilateral,  sin  embargo  el  paciente  continuó  con  claudica-
ión  neurogénica  y  dolor  radicular  en  ambas  piernas,  por  lo
anto  un  mes  después  de  la  punción  evacuatoria  se  realizó
n  abordaje  microscópico  tubular  interespinoso  por  línea
edia  mínimamente  invasivo  para  los  segmentos  L3-L4  y  L4-
5  y  descomprimir  el  canal  lumbar  estrecho,  obteniendo  la
ejoría  completa  de  sus  síntomas.
iscusión
os  quistes  espinales  aracnoideos  son  lesiones  poco  frecuen-
es  en  la  columna  vertebral  y  representan  el  1%  de  las
esiones  expansivas  espinales6.  Se  presentan  más  frecuente-
ente  en  adultos  de  sexo  masculino  jóvenes  (2:1  en  rango
asculino:femenino)7, siendo  los  hombres  predominante-
ente  afectados  durante  la  segunda  década  de  vida8.  Las
ausas  asociadas  son  traumatismos  espinales,  cirugía,  arac-
oiditis  y  defectos  en  el  tubo  neural9. Varias  hipótesis  han
ido  propuestas  para  tratar  de  explicar  la  formación  de  quis-
es  aracnoideos  espinales:  1)  proliferación  o  loculación  de
e  trabéculas  aracnoideas  y  del  septum  posticum;  2)  falla
n  la  expansión  de  las  trabéculas  aracnoideas;  y  3)  forma-eo  extradural  espinal:  reporte  de  un  caso  y  revisión  de  la
6/j.circir.2016.09.003
ión  de  divertículos  aracnoideos  en  áreas  de  debilidad  en
a  duramadre  espinal1,5.  Otra  explicación  etiológica  recien-
emente  sugerida  es  la  explicación  genética;  mediante  la
dentiﬁcación  de  mutaciones  heterocigotas  que  resultan  en
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ligura  3  Imagen  ﬂuoroscópica  transoperatoria  lateral  de  L1-
2 durante  la  punción  evacuatoria  del  quiste.
a  pérdida  de  la  función  del  gen  FOXC2  (forkhead  box  C2
enes)  en  pacientes  con  quistes  aracnoideos  extradurales
spinales  familiares.  Sin  embargo  los  quistes  esporádicos
stán  asociados  a  mutaciones  que  originan  la  pérdida  de
a  función  del  gen  HOXD4  (homebox  D4  family  genes)10.
ubsecuentemente  la  secreción  activa  de  líquido  por  las
aredes  del  quiste,  osmosis  pasiva  de  agua  y  la  presión
idrostática  del  líquido  cefalorraquídeo  son  mecanismos
osibles  para  la  expansión  del  volumen  quístico6.  La  locali-
ación  usual  de  los  quistes  extradurales  dentro  del  conducto
aquídeo  es  el  aspecto  posterior  del  saco  dural,  sin  embargo
ueden  ser  encontrados  en  cualquier  localización  den-
ro  del  mismo1.  Los  síntomas  pueden  ser  intermitentes  y
ambién  exacerbados  por  maniobras  de  Valsalva  o  cam-
ios  de  posición11.  Remisiones  y  ﬂuctuaciones  sintomáticas
an  sido  reportadas  en  un  30%  de  pacientes  como  con-
ecuencia  de  cambios  de  presión  en  el  conducto  espinal
ecundarios  a  cambios  en  la  presión  hidrostática  del  líquido
efalorraquídeo1,7.  Doita  et  al.12 usaron  la  resonancia  mag-
ética  cinemática  para  estudiar  el  pato-mecanismo  de  la
uctuación  de  los  síntomas  durante  maniobras  de  Valsalva
n  pacientes  con  estas  lesiones  quísticas  y  concluyeron  que
os  cambios  de  presión  en  el  espacio  extradural  y  en  el  quiste
racnoideo  pueden  causar  síntomas  de  compresión  del  cor-
ón  espinal  intermitente.  Los  síntomas  que  a  menudo  sonCómo  citar  este  artículo:  Quillo-Olvera  J,  et  al.  Quiste  aracnoid
literatura.  Cirugía  y  Cirujanos.  2016.  http://dx.doi.org/10.101
simétricos  incluyen  debilidad,  entumecimiento,  dolor  neu-
opático,  mielopatía  e  incontinencia  y  paraparesia  espástica
 ﬂácida13.  Raramente  el  quiste  puede  estar  acompan˜ado
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e  herniación  del  cordón  espinal  dentro  del  mismo,  y
iringomielia14.  Histopatológicamente  estos  quistes  están
ompuestos  de  capas  de  tejido  ﬁbrocolagenoso  con  célu-
as  meningoteliales  diseminadas1.  La  imagen  por  resonancia
agnética  tiene  gran  sensibilidad  y  especiﬁcidad  para  diag-
osticar  lesiones  que  contienen  líquido  cefalorraquídeo1,3,15.
lgunos  diagnósticos  diferenciales  son:  quiste  perineural  de
arlov,  ganglión  quístico,  quiste  sinovial,  divertículo  menín-
eo  junto  a  raíces  nerviosas,  meningocele,  quiste  dermoide
 neuroma  con  cambios  quísticos16. Nabors  et  al.17 en  1988
os  clasiﬁcaron  en  3  categorías.  Tipo  I:  quiste  extradural
in  raíces  nerviosas;  Tipo  IA:  quiste  meníngeo  extradural  o
uiste  aracnoideo  extradural;  Tipo  IB:  meningocele  sacro;
ipo  II:  quiste  extradural  con  raíces  nerviosas  o  quiste  peri-
eural  de  Tarlov;  Tipo  III:  quiste  espinal.  El  manejo  puede
ariar  dependiendo  de  los  síntomas  del  paciente18.  Exis-
en  muchas  opciones  quirúrgicas  reportadas  en  la  literatura:
escompresión  ósea,  resección  subtotal  o  total  del  quiste,
renaje  y  marsupialización  del  quiste19.  En  pacientes  asin-
omáticos  el  manejo  conservador  con  observación  clínica
ubsecuente  es  recomendada18.  La  piedra  angular  de  manejo
n  pacientes  con  deterioro  neurológico  moderado  a  severo
s  la  exéresis  completa  del  quiste  seguido  de  la  obliteración
el  pedículo  y  la  reparación  completa  del  defecto  dural,
on  el  ﬁn  de  evitar  el  mecanismo  de  válvula  y  la  recurren-
ia  del  quiste20.  Sin  embargo,  el  sitio  de  comunicación  del
uiste  entre  el  espacio  extradural  y  subaracnoideo  no  siem-
re  es  encontrado  durante  la  cirugía21.  Algunos  otros  autores
omo  Kunz  et  al.22 concluyeron  que  pacientes  con  síntomas
eves  pueden  ser  tratados  conservadoramente  mientras  que
acientes  con  déﬁcit  neurológico  moderado  a  severo  podrían
eneﬁciarse  con  un  procedimiento  quirúrgico.
onclusiones
unque  los  quistes  aracnoideos  espinales  extradurales  son
aros,  su  diagnóstico  debe  siempre  ser  sospechado  por  ciru-
anos  de  columna  especialmente  en  pacientes  que  presentan
n  la  resonancia  magnética  lesiones  quísticas  homogéneas
on  el  líquido  cefalorraquídeo  en  secuencias  T1  y  T2.  Exis-
en  varias  maneras  para  tratar  estas  lesiones  descritas  en  la
iteratura  médica,  y  el  objetivo  de  todas  es  la  descompre-
ión  de  los  elementos  neurales.  Más  evidencia  es  necesaria
ara  estandarizar  una  opción  de  manejo  en  pacientes  sin  y
on  síntomas  neurológicos  leves.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.eo  extradural  espinal:  reporte  de  un  caso  y  revisión  de  la
6/j.circir.2016.09.003
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
acientes.
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